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Ikääntyneiden yksinäisyys on ongelma, jonka vaikutukset ovat laajat: ikääntyneen haurastu-
neisuus, avuntarve ja sairastavuus lisääntyvät samalla kun oman terveydentilan kokemus
huononee ja sosiaalinen aktiivisuus vähenee. Yksinäiset ikääntyneet ovat kasvava joukko
keskuudessamme.
Iän lisääntyessä muun muassa pitkät lääkelistat, ruokahaluttomuus, nielemisvaikeudet ja
hampaiden huonokuntoisuus sekä muistiongelmat lisääntyvät, minkä vuoksi riittävän energi-
an sekä proteiinin, kuidun ja vitamiinien saanti usein vähenee. Myös ikääntyneiden aliravit-
semukseen on viime aikoina lisääntyvissä määrin kiinnitetty huomiota, sillä sen haittaavat
vaikutukset yleiskuntoon, toimintakykyyn ja elämänlaatuun on tunnistettu.
Tässä työssä tutkittiin yksinäisyyden ja aliravitsemuksen yhteyttä yli 75-vuotiailla kuopiolai-
silla. Tutkimushenkilöt (n=781) kuuluivat vuosina 2004?2007 toteutettuun Hyvän Hoidon
Strategia -tutkimuksen interventioryhmään. Heille tehtiin kokonaisvaltainen terveyden, elä-
mäntapojen ja toimintakyvyn kartoitus perehtyneiden fysioterapeuttien ja tutkimushoitajien
toimesta. Työn teoriaosuudessa käsitellään ikääntyneiden yksinäisyyden syitä ja seurauksia
sekä perehdytään heille suunnattuihin ravitsemussuosituksiin.
Tutkimuksessa todettiin ikääntyneiden yksinäisyyden ja aliravitsemuksen välillä yhteys, sillä
yksin asuminen (OR = 1,55, 95 % CI: 1,03-2,34), läheisen ystävän näkeminen harvoin (OR=
1,95, 95 % CI: 1,31-2,91) sekä yksinäisyyden tuntemukset (OR=1,53, 95% CI: 1,01-2,31)
olivat yhteydessä mahdolliseen aliravitsemukseen (MNA-pisteet alle 23,5). Yksinäisyyden ja
aliravitsemuksen yhteyteen onkin erityisesti ikääntyneiden parissa työskentelevien syytä
kiinnittää entistä enemmän huomiota.
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41 JOHDANTO
Yksinäisyyden merkitystä ikääntyneiden hyvinvoinnille on tutkittu jonkin verran (Forbes A
1996, Pitkälä ym. 2003, Routasalo ym. 2003). Kaikki yksin asuvat ikääntyneet eivät välttä-
mättä koe oloaan yksinäiseksi ja toisaalta paljon ihmisten kanssa tekemisissä olevat van-
hemmat ihmiset voivat hyvinkin kärsiä yksinäisyydestä (Tiikkainen P 2006). Yksinäisyyden
erilaisia syitä on myös tunnistettu, ja esimerkiksi yksinäisyyden ja masennuksen sekä ahdis-
tuneisuuden ja dementian väliset yhteydet on tutkimuksissa tuotu esille (Aylaz ym. 2012,
Fratiglioni ym. 2000). Subjektiivisten yksinäisyyden tuntemusten on huomattu olevan selke-
ästi yhteydessä koettuun huonontuneeseen fyysiseen hyvinvointiin (Bekhet ym. 2012).
Ravitsemuksen merkitys ikääntyneiden yleiskunnon, toimintakyvyn ja elämänlaadun ylläpi-
tämisessä on tärkeä (Brownie S 2006, Suominen ym. 2010). Aiheesta on tehty useita tutki-
muksia, ja asiaan on alettu kiinnittää entistä enemmän huomiota. Silti yhä liian moni ikäänty-
nyt, erityisesti yli 80-vuotias, on aliravittu tai aliravitsemusriskissä (Suominen ym. 2010).
Ikääntyneillä heikko ravitsemustila lisää avuntarvetta. Usein aliravitsemuksen seurauksena
alkaa infektioiden, tapaturmien ja sairaalajaksojen kehä, josta on hankala päästä irti ja jonka
seurauksena ikääntynyt helposti heikkenee ja haurastuu menettäen itsenäisyyttä ja omatoimi-
suutta merkittävästi (Suominen ym. 2010).
Yksinäisyyden ja aliravitsemuksen välisistä yhteyksistä on varsinaisia tutkimustuloksia varsin
vähän: yhteys näiden kahden ikääntyneillä yleisen ilmiön välillä on kyllä tunnistettu, mutta
riittävä näyttö puuttuu (Morrone ym. 2011, Ramic ym. 2011).
Tämän opinnäytetyön tutkimusosio pohjautuu Kuopiossa tehtyyn Hyvän Hoidon Strategia
(HHS) -tutkimukseen, johon osallistui 700 yli 75-vuotiasta kuopiolaista. Tutkimuksessa sel-
vitetään ikääntyneiden yksinäisyyden yhteyttä aliravitsemukseen, johon kaikkien ikääntynei-
den kanssa työskentelevien tulisi kiinnittää huomiota (Donini ym. 2013). On tärkeää toimia
ennaltaehkäisevästi ja tunnistaa aliravitsemusriskissä elävät ikääntyneet. (Hickson M 2006,
Suominen ym. 2010) Ratkaisuja ikääntyneiden yksinäisyyden ja aliravitsemuksen ehkäisemi-
seksi on kehitetty, ja niiden käytön ikääntyneiden parissa työskenneltäessä tulisi olla osa jo-
kapäiväistä hoitotyötä. Hyvä ravitsemustila ylläpitää ikääntyneiden toimintakykyä ja elämän-
5laatua sekä siten tukee kotona asumista ja vähentää pitkäaikaishoitokustannuksia. (Suominen
ym. 2010, Morrone ym. 2011, Donini ym. 2013)
62 IKÄÄNTYNEIDEN YKSINÄISYYS JA YKSINÄISYYDEN SEURA-
UKSET
Yksinäisyyttä esiintyy ikääntyneiden keskuudessa paljon. Vanhustyön keskusliiton teettämän
väestökyselyn mukaan 5 % ikääntyneistä kärsii yksinäisyydestä jatkuvasti ja toisinaan jopa
34 % (Pitkälä ym. 2003, Routasalo ym. 2003). Ongelma koskee siten suurta osaa ikääntynyttä
väestöä.
Yksinäisyys ja sen merkitys ikääntyneille on tärkeää tunnistaa ja ymmärtää. Terveydenhuol-
lon tulisikin tulevaisuudessa kiinnittää tähän entistä enemmän huomiota. (Routasalo & Pitkä-
lä 2003) Yksinäisen ikääntyneen tunnistamiseksi tulee huomioida esimerkiksi seuraavat
mahdolliset yksinäisyyteen viittaavat merkit: verbaaliset vuodatukset, pitkittyneet toisen hen-
kilön käden/käsivarren puristukset sekä epäsiisti pukeutuminen. Yksinäisyys voi tulla ilmi
myös kehonkieltä lukemalla (lannistunut käyttäytyminen, tiukasti ristissä olevat kädet ja ja-
lat). (Forbes A 1996)
2.1. Yksinäisyyden syyt
Yksinäisyyden taustalla on usein eristyneisyyttä, joka voidaan jakaa sosiaaliseen ja emotio-
naaliseen eristyneisyyteen (Tiikkainen P 2006). Sosiaalinen eristyneisyys yhdistetään konk-
reettiseen yksinoloon, jolloin ikääntynyt ei ole tai on vain vähän tekemisissä muiden ihmisten
kanssa. Ikääntyneillä tällaisen eristyneisyyden syitä voi olla esimerkiksi läheisen kuolema tai
läheisten ihmisten vähyys ylipäätään, asuinpaikka tai liikkumisrajoitukset (Suomen Mielen-
terveysseura 2013).
Emotionaalinen eristyneisyys on subjektiivisen kokemuksen pohjalta syntynyttä yksinolon-
tunnetta, joka ei välttämättä edellytä sosiaalisen eristyneisyyden esiintymistä. On huomioita-
vaa, että paljonkin ihmisten kanssa tekemisissä oleva ikääntynyt voi kokea olevansa yksin.
Toisaalta sosiaalinen eristyneisyys ei välttämättä johda yksinäisyyden tunteeseen, sillä ikään-
tynyt voi kokea sen myös positiivisena asiana. (Tiikkainen P 2006) Henkilön luonteella onkin
huomattu olevan suurta merkitystä, sillä esimerkiksi luonteeltaan nokkelien ikääntyneiden
keskuudessa esiintyy vähemmän yksinäisyyttä (Bekhet ym. 2012).
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lasta lisäävät yksinäisyyden kokemuksen syntymistä. (Pitkälä ym. 2003) Kysymys on siis
yksinäisen ikääntyneen henkilökohtaisesta, subjektiivisesta kokemuksesta, sillä tutkimuksen
mukaan yksinäiset ikääntyneet tuntevat itsensä sairaammiksi kuin ei-yksinäiset, vaikka fyysi-
nen terveydentila olisi molemmilla keskimäärin sama (Bekhet ym. 2012). Toisaalta huonon-
tuneen fyysisen terveyden ja sairastuneisuuden on todettu olevan yksi yksinäisyyden esiinty-
misen syistä (Savikko ym. 2005).
Alemmin koulutettujen keskuudessa yksinäisyyden kokemukset ovat koulutettuja yleisempiä
(Savikko ym. 2005). Myös huono taloudellinen tilanne on yhdistetty masentuneisuuteen ja
yksinäisyyteen (Aylaz ym. 2012, Losada ym. 2012). Joissakin tutkimuksissa on todettu nais-
ten tuntevan yksinäisyyttä miehiä useammin, joskin sukupuolen rooli yksinäisyyden kokemi-
sessa ei ole yksiselitteinen (Savikko ym. 2005). Suomessa tehdyssä laajassa tutkimuksessa
todettiin maaseudulla asuvien ikääntyneiden potevan kaupungissa asuvia useammin yksinäi-
syyttä. Yhdeksi syyksi on esitetty maassamme laajasti tapahtuvaa nuorten muuttoa maaseu-
dulta kaupunkiin. Tämän seurauksena vain vanhempi väestö jää pirstaloituviin maaseutukun-
tiin. (Savikko ym. 2005)
Depressio ja yksinäisyys esiintyvät usein yhdessä ikääntyneillä, ja depressiota pidetäänkin
merkittävänä yksinäisyyden kokemisen riskitekijänä: masennuksen myötä ikääntyneellä
esiintyy usein mm. heikkoutta, motivaation puutetta sekä heikentynyttä itsetuntoa. Tämä voi
johtaa ikääntyneen eristyneisyyteen ja yksinäisyyden kokemuksiin. (Aylaz ym. 2012) Myös
heikentyneen kuulon ja huonon näön on huomattu edesauttavan yksinäisyyden esiintymistä,
sillä niiden seurauksena esimerkiksi kyky ylläpitää sosiaalisia suhteita heikkenee (Savikko
ym. 2005, Kramer ym. 2002).
On huomioitavaa, että yksinäisyyden kokemus on riippumaton sosiaalisten suhteiden määräs-
tä: on tutkittu, että ennemminkin sosiaalisten suhteiden laatu kuin määrä lieventää yksinäi-
syyden tunteiden syntyä. Tämä tekee ikääntyneiden yksinäisyyden ehkäisemisestä hankalam-
paa. (Tilvis ym. 2000)
82.2. Yksinäisyyden seuraukset
Yksinäisyys vaikuttaa monin eri tavoin ikääntyneen yleiseen hyvinvointiin. Sitä potevilla
ikääntyneillä esiintyy esimerkiksi arvottomuuden, ulkopuolisuuden, tarpeettomuuden tai ah-
distuksen tunnetta (Suomen Mielenterveysseura 2013). Alhaisen mielialan myötä yksinäisillä
ikääntyneillä esiintyy usein myös depressiota. Masennusta pidetäänkin yhtenä yksinäisyyden
merkittävistä seurauksista, vaikka se on edellä mainitusti myös yksi suuri yksinäisyyden po-
temiselle altistava tekijä (Luo ym. 2012).
Masentuneisuuden ja yksinäisyyden seurauksena ikääntyneen hauraus nopeutuu. Tällöin eri-
laisten sairauksien ilmaantuvuus lisääntyy, millä taas on merkittäviä vaikutuksia ikääntyneen
toimintakykyyn. Tästä seuraa ikääntyneen avun tarpeen lisääntyminen, ja yksinäisyydestä
kärsivät käyttävätkin lisääntyvissä määrin terveyspalveluja. (Tilvis ym. 2000) Tutkimuksissa
on myös havaittu, että yksinäisyys itsessään saattaa lisätä huonontuneen terveydentilan tun-
netta ilman merkittävää, objektiivisesti huomattavaa muutosta (Forbes A 1996).
Yksinäiset ikääntyneet ovat useammin dementoituneita verrattuna ei-yksinäisiin ikääntynei-
siin (Fratiglioni ym. 2000). Yksinäisyys myötävaikuttaa kognitiiviseen heikentymiseen ja
täten nopeuttaa ikääntyneen pysyvään laitoshoitoon joutumista (Tilvis ym. 2000). Yksinäi-
syyden ja sen edesauttaman niin kognitiivisten kuin fyysistenkin toimintojen heikkenemisen
myötä sairastuneisuuden lisäksi myös kuolleisuuden riski kasvaa (Blazer D.G 2003, Luo ym.
2012).
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3.1 Yleistä ravitsemuksesta
Ohjeeksi kaikille ikääntyneiden parissa työskenteleville julkaistiin vuonna 2010 ikääntynei-
den ravitsemussuositukset (Suominen ym. 2010). Niissä painotetaan sekä saatavan ravinnon
määrää (riittävä energian saanti energiankulutukseen nähden) että laatua (riittävä proteiinien,
ravintoaineiden, kuidun ja nesteen saanti).
Ravinnosta saadun proteiinin määrällä on selvä yhteys lihasmassan määrään: proteiinin saanti
stimuloi proteiinisynteesiä ja inhiboi niiden hajotusta. Iän lisääntyessä ravinnon sisältämän
proteiinin aikaansaama syntetisoiva stimulus kuitenkin pienenee. Tätä muutosta kutsutaan
anaboliseksi resistenttiydeksi, ja sen seurauksena lihasmassa helposti vähenee. (Koopman
ym. 2011) Ikääntyneillä havaitaan usein sarkopeniaa eli lihaskatoa, joka on normaali iän
tuoma ilmiö ja joka kroonisen taudin yhteydessä voi kiihtyä. Sarkopenia on merkittävin
ikääntymiseen liitettävien haurastumisen ja toimintakyvyttömyyden aiheuttaja. Sen kehitys-
mekanismeiksi on mm. kasvutekijätuotannon vähenemisen, katabolisten sytokiinien aktiivi-
suuden lisääntymisen ja rasvan määrän lisääntymisen lisäksi esitetty riittämätöntä energian-
ja proteiininsaantia sekä fyysisen aktiivisuuden vähenemistä. (Roubenoff 2000) Lihasmassan
ylläpitämiseksi ikääntyneiden on huolehdittava riittävästä proteiinin saannista, energiankulu-
tusta lisäävästä liikunnasta sekä lihaskunnon ja toimintakyvyn ylläpidosta. Tämän tulisi ta-
pahtua kunkin ikääntyneen tarpeet ja kyvyt huomioiden. (Suominen ym. 2010)
Ikääntyneillä esiintyvän sarkopenian seurauksena kehonhallinta heikentyy, mikä lisää myös
kaatumis- ja murtumavaaraa (Suominen ym. 2010). Koska sarkopenian yhteydessä esiintyy
hyvin usein myös luukatoa eli osteoporoosia, voi suhteellisen pienilläkin kaatumisilla olla
merkittävän suuret seuraukset: toimintarajoitukset lisääntyvät, altistutaan infektioille ja haa-
vojen paraneminen hidastuu (Suominen ym. 2010). Myös hoito- ja toipumisajat pitkittyvät
sairaalahoidossa olevilla vanhuksilla. Osteoporoottisen eli haurastuneen luukudoksen synty-
mekanismeina pidetään mm. vähentynyttä fyysistä aktiivisuutta, komorbiditeettia eli kahden
tai useamman sairauden samanaikaista esiintymistä, hormonimuutoksia sekä ravinnon riittä-
mätöntä kalsium- ja D-vitamiinisaantia. (Suominen ym. 2010, Heaney 1998) Ikääntyneiden
D-vitamiinilisien käyttö (20 mikrogrammaa/vrk yli 60-vuotiailla) onkin suositusten mukaan
varmistettava (Suominen ym. 2010).
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Ravinnon tulisi sisältää hyvänlaatuisia, pehmeitä rasvoja ja kohtuullisesti suolaa. Ikääntynei-
den ravinnonsaantia ja ravitsemustilaa tulee arvioida säännöllisesti. Painon punnitseminen
kertoo, onko ravinnonsaanti riittävää. (Fogelholm M 2006, Suominen ym. 2010) Alipainois-
ten lisäksi myös ylipainoiset ikääntyneet voivat olla ravitsemusriskissä, sillä esimerkiksi run-
sas alkoholin nauttiminen tai yksipuolinen, huonolaatuinen ruokavalio voivat huonontaa ra-
vitsemustilaa, vaikka paino pysyisikin samana. Ikääntyneen laihduttaminen – mikäli se on
tarpeellista – tulisi tapahtua hitaasti (Suominen ym. 2010).
Ravitsemustilan arviointiin on kehitetty erilaisia välineitä, kuten MNA (Mini Nutritional As-
sessment) -testi (Vellas ym. 2006). Sen avulla pyritään arvioimaan ikääntyneen (>65 v.) ra-
vitsemustilaa ja aliravitsemusriskejä. Testi koostuu haastattelusta ja mittauksista (paino, pi-
tuus sekä säären ja olkavarren ympärysmitat). Testin avulla ikääntyneet voidaan jakaa ravit-
semustilaltaan normaaleihin, aliravitsemuksen riskissä oleviin sekä aliravitsemuksesta kärsi-
viin. (Vellas ym. 2006)
Muita esimerkkejä ravitsemustilan seurantamittareista ovat PI (painoindeksi) ja paino sekä
plasman albumiini ja prealbumiini. PI:tä käytetään yleisesti luotettavana sairastavuus- ja
kuolleisuusmittarina. Huomattavaa on, että normaali PI ikääntyneillä on 24,0–29,0 kg/m²,
kun se työikäisillä on alhaisempi 18,5–25,0 kg/m². (Landi ym. 2000, Suominen ym. 2010)
Painon ja sen muutosten seuraamista pidetään yksinkertaisena ja tärkeänä ravitsemustilan
mittarina. Ravitsemussuositusten mukaan sen tulisikin olla säännöllinen osa terveydentilan
selvitystä. (Suominen ym. 2010) Laboratoriokokeiden avulla saadaan tietoa plasman albu-
miinipitoisuudesta, mitä käytetään niin ikään ravitsemustilan mittarina. Viitealueesta (yli 70-
vuotiailla 34–45 g/l) poikkeavat pitoisuudet antavat tietoa valkuaisen puutteesta (lievä 28–35
g/l, keskivaikea 21–27 g/l, vaikea alle 21 g/l). Albumiiniarvojen mittaaminen ravitsemustilan
seurannassa ei aina kuitenkaan ole luotettavaa, koska esimerkiksi tulehdukset ja infektiot vai-
kuttavat arvoihin, eikä albumiini pitkän puoliintumisaikansa vuoksi heijasta nopeita ravin-
nonsaannin vaikutuksia. Prealbumiinin (viitealue naisilla 0,18–0,39 g/l ja miehillä 0,20–0,43
g/l; viitteitä lievään aliravitsemukseen, kun 0,10–0,15 g/l ja selvään aliravitsemukseen, kun <
0,10 g/l), jolla puoliintumisaika on lyhyempi, avulla pystytään arvioimaan nopeampia ravit-
semustilan muutoksia, mutta sen pitoisuudet taas pienenevät maksasairauksien ja akuutin
vaiheen reaktion yhteydessä. (Itä-Suomen Laboratoriokeskus, Pettersson T 2001)
11
3.2 Ravitsemussuositukset
Ikääntyneiden hoitohenkilökunnan on otettava huomioon, että ravitsemussuositukset vaihte-
levat ikääntyneen iästä ja kunnosta riippuen (Suominen ym. 2010). Tarkemmat ravintosuosi-
tukset kohdistuvatkin neljälle kunnoltaan ja toimintakyvyltään eritasoiselle ikääntyneiden
ryhmälle: ensimmäisenä ryhmänä ovat hyväkuntoiset ikääntyneet, toisena kotona asuvat
ikääntyneet, joilla on useita sairauksia sekä toiminnanrajoituksia ja haurautta. Kolmas ryhmä
koostuu kotihoidon iäkkäistä asiakkaista sekä toiminnanvajauksellisista ja monisairaista
ikääntyneistä, neljäs ympärivuorokautista hoitoa tarvitsevista ikääntyneistä. (Suominen ym.
2010)
Hyväkuntoisiin ikääntyneisiin kuuluvat ne, jotka vielä asuvat kotona ja tulevat toimeen itse-
näisesti. Heidän yleiskuntonsa on hyvä. Joitakin pitkäaikaissairauksia, kuten kohonnutta ve-
renpainetta tai veren rasva-arvoja, kuitenkin voi esiintyä, ja heillä voi olla 1–5 eri lääkettä
käytössä. Ravitsemussuositusten mukaan heidän ruokavalioitaan tulee tarpeen vaatiessa te-
hostaa. Sairauksien aikana huolehditaan riittävästä proteiinin, ravintoaineiden sekä energian
saannista. (Suominen ym. 2010)
Toinen ryhmä ovat kotona asuvat ikääntyneet, joilla on useita sairauksia sekä toiminnanrajoi-
tuksia ja haurautta. Haurastuminen voi tulla esiin esimerkiksi hidastahtisena lihaskatona,
heikkoutena, taipumuksena kaatuiluun tai toiminnan heikentymisenä (Tetsuro ym. 2014).
Suositusten mukaan jokaisen tähän ryhmään kuuluvan ikääntyneen kotona pitäisi varalta olla
pieni ruokavarasto. Heidän iäkkäitä omaishoitajiaan tulisi kannustaa ruokailujärjestelyissä.
Tämän ryhmän ikääntyneiden painonvaihteluiden seuraaminen on erityisen tärkeää. (Suomi-
nen ym. 2010)
Kolmas erityispiirreryhmä koskee kotihoidon asiakkaita sekä toiminnanvajauksellisia ja mo-
nisairaita ikääntyneitä. He eivät selviä jokapäiväisistä tehtävistä itsekseen ja käyttävätkin
kotipalveluita mm. ruoan hankkimiseksi ja valmistamiseksi sekä ruokailun yhteydessä. Hei-
dän päivittäiset ruokailunsa sekä tarvittaessa järjestettävät kotiateriat ja kauppapalvelut suun-
nitellaan. Tähän sekä mahdolliseen ruokailun avustukseen ja syömisestä muistuttamiseen
suositellaan myös omaisten osallistuvan. Tämän ryhmän ikääntyneiden määrä lisääntyy kai-
ken aikaa. Suunnilleen neljännes yli 75-vuotiaista käyttää kotihoidon palveluita. Pieni osa
heistä on ali- tai yliravittuja, moni virheravitsemusriskissä. (Soini ym. 2006, Saletti ym. 2005,
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Kiesswetter ym. 2013) Esimerkiksi toimintakyvyn sekä näkö-, maku- ja hajuaistien heiken-
tyminen, neste- ja elektrolyyttitasapainon häiriintyminen sekä monilääkitys ja krooniset sai-
raudet edesauttavat virheravitsemusta (Brownie 2006). Myös muistisairaudet ja masentunei-
suus vaikuttavat negatiivisesti ravitsemustasoon. (Pitkälä ym. 2005, Brownie S 2006)
Neljännen ryhmän eli ympärivuorokautisessa hoidossa olevien ikääntyneiden avuntarve on
suuri. Esimerkiksi muistisairaudet ja toimintakyvyn aleneminen ovat heidän keskuudessaan
yleisiä. (Suominen ym. 2005) Monia kroonisia sairauksia esiintyy runsaasti, useita sairauksia
podetaan monesti samanaikaisesti ja lääkelistat ovat pitkiä. Osa tämän ryhmän ikääntyneistä
on vuodepotilaita. (Suominen ym. 2010) Ympärivuorokautisessa hoidossa olevien ravitse-
mustaso on huono, ja monilla virheravitsemuksen riski on kasvanut (Sullivan ym. 1999). Ra-
vintosuositusten tärkein viesti on varmistaa heidän riittävä energia- ja proteiinisaantinsa pie-
nin, mutta tasaisin ja tarpeeksi lyhyin väliajoin annettavien ruoka-annosten avulla. Toiminta-
kyvyn ylläpitämisessä tärkeiksi keinoiksi on todettu esimerkiksi kodinomaiset ruokailuhetket,
yhdessä suunnitellut ravintokoostumukset, ruokailuajoista muistuttelut sekä hoitajan läsnäolo
ruokailutilanteissa. (Suominen ym. 2010)
Akuutisti sairaan iäkkään ravitsemuksessa on varmistuttava riittävän ravinnon ja nesteytyk-
sen saannista, sillä heidän ravitsemustilansa on usein huono (Suominen ym. 2010). On tärke-
ää varmistaa esimerkiksi päivystyksessä odottelevan ikääntyneen ravinnonsaanti sekä tarkis-
taa tämän ravitsemustila heti sairaalahoidon alussa. Huonoon ravitsemustilaan tulisi puuttua
heti esimerkiksi tarjoamalla tehostettua ruokavaliota, jolloin samalla edistetään myös ikään-
tyneen kuntoutumista. (Suominen ym. 2010) Esimerkiksi miellyttäviä makuja suosien ja ruo-
kailuasentoon huomion kiinnittäen voidaan ruokailutilanteesta tehdä mahdollisimman miele-
käs. Näin pyritään lisäämään myös usein kadoksissa olevaa ruokahalua. Tämä on erityisen
tärkeä huomioida myös kotiinpaluun jälkeen, jolloin huonon ravitsemustilan kehittymisen
riski on suuri. Onkin suositeltua tehdä suunnitelma esimerkiksi yhdessä ikääntyneen omaisten
kanssa ikääntyneen oikeanlaisen ravitsemuksen järjestämiseksi ja varmistamiseksi. (Suomi-
nen ym. 2010)
Ikääntyneiden ravintotasapainon ylläpitämiseksi ja laihtumisen estämiseksi on tärkeää tunnis-
taa tekijät, jotka vaikuttavat riittävään ravinnonsaantiin tai estävät sitä (Suominen ym. 2010).
Suun terveydenhuollon merkitys on suuri, sillä nielemisvaikeudet ja huonot hampaat ovat
merkittäviä riittävän ravinnonsaannin estäjiä. Suun terveydestä tulisi huolehtia puhdistamalla
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suun limakalvot, hampaat ja proteesit päivittäin. (Brownie 2006, Suominen ym. 2005, Chai
John ym. 2006)  Kaikkien – erityisesti kolmannen ja neljännen ryhmän edustajien – kohdalla
ruokailun psykososiaalinen puoli tulee ottaa hyvin huomioon, ja heitä koskevissa ravitsemus-
käytännöissä tulee huomioida jokaisen totutut tavat ja makukiintymykset (Suominen ym.
2010). Myös esimerkiksi lääkkeistä johtuva ruokahaluttomuus, jatkuva pahoinvointi, imey-
tymishäiriöt ja painehaavat sekä erilaiset psykologiset tekijät, kuten depressio ja apatia, vai-
kuttavat ruoansaannin määrään. (Brownie 2006, Sullivan ym. 1999)
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4 YKSINÄISYYDEN JA RAVITSEMUSTILAN YHTEYS
4.1. Yksinäisyys aliravitsemuksen riskitekijänä
Eristäytyneisyydellä on selvä vaikutus ikääntyneiden ravitsemukseen, sillä yksin asuvien tai
yksin ruokailevien ikääntyneiden riski tulla aliravituksi on suurentunut ei-yksin asuviin ver-
rattuna (Ramic ym. 2011, Brownie 2006, Hickson M 2006). Yksin asuvien tai ruokailevien
ikääntyneiden päivittäisten annosten lukumäärä on usein pienempi, heillä esiintyy enemmän
ruokahaluttomuutta ja heillä proteiinin, hedelmien ja vihannesten saanti on vähäisempää ver-
rattuna ikääntyneisiin, jotka asuvat esimerkiksi perheenjäsentensä kanssa (Ramic ym. 2011).
Yksin asuvien ikääntyneiden toimintakyky on usein heikentynyt, mikä taas vaikuttaa ruoka-
ostosten teon ja ruuan valmistuksen onnistumiseen (Donini ym. 2013).
Masentuneisuuden myötä ahdistuneisuus, mielenkiinnottomuus ja hajamielisyys ikääntyneel-
lä usein lisääntyvät, mikä taas voi vaikuttaa haitallisesti hänen ravitsevan ja määrällisesti riit-
tävän ravinnon saamiseen. Myös masentuneen uniongelmat ja väsyneisyys voivat lisätä alira-
vitsemuksen riskiä. (Brownie 2006) Lisäksi esimerkiksi ikääntyneen dementia ja muuten hei-
kentynyt kognitio kasvattavat aliravitsemuksen riskiä (Hickson M 2006).
Sairastuneisuuden lisääntyessä ikääntynyt voi joutua viettämään pitkiäkin aikoja sairaalassa,
tutun ympäristön ulkopuolella. Pitkään sairaalassa olevien ikääntyneiden aliravitsemuksen
riski on suurentunut (Sullivan ym. 1999). Syiksi on mainittu mm. rajoittuneet ruokailuajat,
kykenemättömyys käyttää ruokailuvälineitä, oudot äänet ja hajut, lisääntynyt ravitsemuksen
tarve (johtuen esimerkiksi katabolisesta tilasta tai infektiosta) sekä sairaalaruuan rajoittunut
valikoima (Hickson M 2006).
4.2. Aliravitsemus - yksinäisyydelle altistava tekijä
Iän myötä ihmisen haurastumisen, painon menettämisen ja lihaskadon riski lisääntyy (Koop-
man ym. 2011, Roubenoff 2000). Tällöin oikeanlaisella ravitsemuksella on erityisen suuri
merkitys toimintakyvyn ylläpitämisessä (Suominen ym. 2012). Ravitsemustila onkin merkit-
tävä tekijä ikääntyneiden elämänlaadulle, sairaalloisuudelle sekä kuolleisuudelle (Brownie
2006).
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Aliravitsemuksen myötä ikääntyneen toimintakyvyttömyys usein lisääntyy (Brownie 2006).
Aliravitsemuksen kiihdyttämän lihaskunnon heikentymisen ja tämän seurauksena tapahtuvan
kehon hallinnan heikkenemisen myötä tapaturmien määrä lisääntyy, mikä taas vähentää
ikääntyneen itsenäisyyttä (Suominen ym. 2012, Brownie 2006). Aliravitsemuksen on myös
todettu heikentävän ikääntyneen immuunijärjestelmää (Lesourd, Mazari 1999, Brownie
2006). Tästä johtuen ikääntyneen alttius sairastua erilaisiin infektioihin ja joutua sairaalaan
pitkiksikin ajoiksi lisääntyy; infektioiden seuraukset ovat aliravitsemuksen myötä usein taval-
lista vakavampia (Brownie 2006).
Ikääntyneiden aliravitsemuksella on monia yleiskuntoa ja toimintakykyä laskevia ja näin yk-
sinäisyyden kokemuksille altistavia vaikutuksia (Suominen ym. 2012). Yksinäisyyden koke-
mukset myös lisääntyvät usein jo pelkästään ikääntyneen subjektiivisista kokemuksista yleis-
kunnon laskusta (Pitkälä ym. 2003, Routasalo ym. 2003).
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5 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET
Tämä tutkimus on osa Kuopiossa toteutettua laaja-alaista väestöpohjaista Hyvän Hoidon Stra-
tegia (HHS) -interventiotutkimusta, jonka tavoitteena oli tutkia geriatrisen arvioinnin ja hoi-
don optimoinnin vaikutuksia ikääntyneiden toimintakykyyn, terveyteen sekä elämänlaatuun.
Tämän osatutkimuksen tavoitteena oli selvittää
? yksinäisyyden kokemusta
? yksinäisyyden kokemusten ja aliravitsemusriskin välistä yhteyttä ikääntyneiden (> 75-v.)
keskuudessa.
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT
6.1. Tutkimusaineisto
HHS-tutkimuksen aineisto on kerätty Kuopiossa vuosina 2004–2007. Tähän väestöpohjaiseen
interventiotutkimukseen valittiin satunnaisotoksella 1000 yli 75-vuotiasta kuopiolaista henki-
löä, joista 781 osallistui tutkimukseen. Heidät satunnaistettiin interventio- (n=404) ja verrok-
kiryhmään (n=377). Interventioryhmän jäsenet arvioitiin fysioterapeutin, lääkärin ja hoitajan
toimesta (moniammatillinen geriatrinen arviointi). Lisäksi heidän lääkitys ja hoito optimoi-
tiin, suun terveys ja ravitsemustila tutkittiin ja heille laadittiin liikunta- ja ravitsemushoito-
suunnitelma. Interventioryhmäläisille oli myös mahdollista osallistua voimaharjoitteluun kun-
tosalilla. Verrokkiryhmä taas käytti tavanomaisia terveys- ja sosiaalipalveluja. Tutkimusta
varten verrokkiryhmäläisiä haastateltiin ja heidän toimintakykyään mitattiin.
6.2. Tutkimusmenetelmät
Tutkittavilta kerättiin tiedot standardoidun kyselylomakkeen avulla. Tutkimukseen perehdy-
tetyt tutkimushoitajat ja fysioterapeutit haastattelivat tutkittavat. Jos tutkittava ei kyennyt
vastaamaan hoitajan esittämiin kysymyksiin luotettavasti, esitettiin kysymys omaiselle tai
tutkittavan hoitajalle. Kyselylomakkeen avulla selvitettiin sosiodemografisia taustatekijöitä,
itse koettua terveydentilaa ja toimintakykyä. Liikunta- ja toimintakyvyn menetelmänä ja mit-
tarina oli Instrumental Activities of Daily Living (IADL) –testi (Gobbens ym.). Ravitsemusti-
lan arviointiin käytettiin ikääntyneiden ravitsemustilan arviointiin kehitettyä MNA-testiä
(Vellas yms. 1999) (liite 1), joka sisältyi myös hoitajan kyselylomakkeeseen. Pisteiden perus-
teella ikääntyneet jaettiin ravitsemustilaltaan normaaleihin (pisteet 24,0 tai yli) ja niihin, joilla
ali- tai virheravitsemuksen riski on kasvanut tai jotka kärsivät aliravitsemuksesta (pisteet alle
24,0). Tutkittavien yksinäisyyden esiintymistä selvitettiin seuraavien kysymysten avulla:
”Kuinka usein tuntee itsensä yksinäiseksi?", ”Kuinka usein tapaa läheisiä ystäviään?” sekä
”Kuinka usein puhuu puhelimessa läheisten ystävien kanssa?”. Yksinäisyyden tunteen esiin-
tymistä koskevaan kysymykseen oli vastausvaihtoehtoina ”usein”, ”joskus” ja ”ei koskaan”,
jotka analyysivaiheessa muutettiin kaksiluokkaiseksi (”usein/joskus” sekä ”ei koskaan”).
Kahden jälkimmäisen kysymyksen kahdeksan vastausvaihtoehtoa (”joka päivä”, ”useita ker-
toja viikossa”, ”kerran viikossa”, ”useita kertoja kuukaudessa”, ”kerran kuukaudessa”, ”usei-
ta kertoja vuodessa”, ”kerran vuodessa”, ”en kertaakaan”) muutettiin analyysivaiheessa kol-
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miportaiseksi: ”muutamia kertoja viikossa”, ”muutamia kertoja kuukaudessa” ja ”kerran kuu-
kaudessa tai harvemmin”.
Tulosten analysoinnissa käytettiin IBM SPSS Statistics 19 –ohjelmistoa. Tulosten analysointi
tapahtui keskiarvojen, keskihajontojen, mediaanien ja vaihteluvälien avulla. Normaalijakau-
tuneiden muuttujien p-arvojen laskemisessa käytettiin T-testiä, ei-normaalijakautuneiden
muuttujien p-arvot laskettiin Mann-Whitneyn U-testillä. Yksinäisyyden kokemusten ja ravit-
semusriskin välistä yhteyttä analysoitiin käyttämällä logistista regressioanalyysiä. Tutkimuk-
sessa selvitettiin ensin iän, sukupuolen, yksin asumisen, yksinäisyyden tunteen, läheisten ys-
tävien tapaamisen ja läheisten ystävien kanssa puhumisen ja ravitsemustilan välistä yhteyttä
yksitellen. Tämän jälkeen tehtiin toinen analyysi, jossa haluttiin selvittää usean muuttujan ja
ravitsemustilan välistä yhteyttä samanaikaisesti, jolloin selittävät muuttujat laitettiin samaan
regressioajoon. Regressioanalyysin tulokset ilmoitetaan kerroinsuhteina (OR) ja tilastollinen
merkitsevyys tulkitaan luottamusvälin (LV) tai p-arvon avulla. Regressioanalyysin merkittä-
vänä etuna on, että siinä voidaan tarkastella samanaikaisesti monen eri selittävän muuttujan
vaikutusta selitettävään muuttujaan. Tällä tavoin tulosten avulla voidaan päätellä, mikä on
yksittäisen selittävän muuttujan osuus selitettävään silloin, kun muiden muuttujien vaikutus
on huomioitu.
7 TUTKIMUKSEN TULOKSET
Osallistujien (n=573) keski-ikä (SD) oli 82,0 (4,5) vuotta ja heistä 70,2 % (n=402) oli naisia.
189 (33,0 %) osallistujaa, 35,8 % naisista ja 26,3 % miehistä, oli mahdollisesti aliravittuja,
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sillä heidän MNA-pisteensä oli 23,5 tai vähemmän. Useimmilla heistä (32,3 % kaikista osal-
listujista, n=185) MNA-pisteitä oli 17–23,5, ja vain neljällä (0,7 %) osallistujalla oli vähem-
män kuin 17 pistettä osoittaen heidän olevan aliravittuja (taulukko 1).
Taulukko 1. Osallistujien taustatiedot ja sosiaalinen aktiivisuus luokiteltuna MNA-
pistemäärän mukaan
Hyvä ravitsemus-
tila
Aliravisemusriski
tai aliravitsemus
MNA ? 24, n=384 MNA <24, n=189 P-arvo
Naiset, n (%) 258 (67,2) 144 (76,2) 0,027
Ikä, keskiarvo (SD) 81,6 (4,0) 83,3 (5,2) <0,001
BMI, keskiarvo (SD) 27,2 (4,2) 26,0 (5,0) 0,002
MMSE, keskiarvo (SD) 27,1 (3,4) 23,5 (6,3) <0,001
FCI, keskiarvo (SD) 2,4 (1,6) 3,4 (1,9) <0,001
Sepelvaltimotauti, n (%) 163 (42,9) 103 (54,5) 0,009
Diabetes, n (%) 63 (16,4) 46 (24,3) 0,024
Krooninen astma/COPD, n (%) 30 (7,8) 28 (14,8) 0,009
Yksin asuva, n (%) 200 (52,5) 119 (65,0) 0,005
Itsearvioitu terveydentila, n (%)
hyvä 229 (59,8) 59 (31,4) <0,001
kohtuullinen 128 (33,4) 83 (44,1)
huono 26 (6,8) 46 (24,5)
Yksinäisyyden tunteiden esiintyminen, n (%)
usein/joskus 104 (27,2) 81 (43,8) <0,001
ei koskaan 279 (72,8) 104 (56,2)
Läheisten ystävien tapaaminen, n (%)
muutaman kerran viikossa 276 (72,1) 103 (54,8) <0,001
muutaman kerran kuukaudessa 93 (24,3) 73 (38,8)
kerran kuukaudessa tai harvemmin 14 (3,7) 12 (6,4)
Läheisten ystävien kanssa puhuminen, n (%)
muutaman kerran viikossa 313 (82,8) 137 (75,3) 0,014
muutaman kerran kuukaudessa 57 (15,1) 33 (18,1)
kerran kuukaudessa tai harvemmin 8 (2,1) 12 (6,6)
MNA=Mini Nutritional Assessment, BMI=Body Mass Index, MMSE=Mini-Mental State Examina-
tion, FCI=Functional Comorbidity Index, COPD=Chronic Obstructive Pulmonary Disease
Aliravitsemusriskissä olevat ja aliravitut tutkittavat olivat keskimäärin 1,7 vuotta vanhempia
kuin hyvässä ravitsemustilassa olevat. Aliravitsemusriskissä olevilla ja aliravituilla oli myös
keskimääräisesti matalampi PI (26,0 vs. 27,2) sekä matalammat MMSE-pisteet (23,5 vs.
27,1) kuin ravitsemustilaltaan normaaleilla. FCI:n keskiarvo oli aliravitsemusriskissä olevien
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ja aliravittujen ryhmässä korkeampi 3,4 (1,9) verrattuna ravitsemustilaltaan normaalien ryh-
mään 2,4 (1,6) viitaten sairastavuuden suurempaan esiintyvyyteen edeltävässä ryhmässä. Ali-
ravitsemusriskissä olevista/aliravituista suurempi osuus verrattuna ravitsemustilaltaan nor-
maaleihin asui yksin (65,0 % vs. 52,5 %), heillä oli useammin yksinäisyyden tuntemuksia
(43,8 % vs. 27,2 %), ja pienempi osuus heistä puhui ystävän kanssa puhelimessa useita kerto-
ja viikossa (75,3 % vs. 82,8 %) sekä näki ystävää useita kertoja viikossa (54,8 % vs. 72,1 %).
Aliravitsemusriskissä olevat ja aliravitut myös arvioivat terveydentilansa huonommaksi, sillä
24,5 % heistä raportoi sen huonoksi.
Yhden selittävän tekijän regressiomallissa naissukupuoli, korkeampi ikä, alhaisemmat
MMSE-pisteet, yksinasuminen, yksinäisyyden tunteminen ja harvoin tapahtuva ystävien ta-
paaminen tai ystävien kanssa puhuminen olivat yhteydessä aliravitsemusriskiin tai aliravit-
semukseen. Kun samanaikaisesti tarkasteltiin usean selittävän muuttujan yhteyttä ravitsemus-
tilaan, merkitseväksi aliravitsemusriskin tai aliravitsemustilan selittäjäksi nousi yksinäisyy-
den tunne (OR=1,63, 95 % CI: 1,09-2,45) (taulukko 2). Mitä korkeammat MMSE-pisteet
tutkittavalla oli, sitä pienempi aliravitsemusriski hänellä oli (OR = 0,86, 95 % CI: 0,82-0,90).
Taulukko 2. Yhden tai useamman muuttujan välinen yhteys aliravitsemusriskiin tai aliravitsemukseen
Univariaatti Multivariaatti  ?
OR (95 % CI) OR (95 % CI)
Sukupuoli (nainen) 1,56 (1,05–2,32)
Ikä 1,09 (1,05–1,13)
MMSE 0,84 (0,81–0,88) 0,86 (0,82–0,90)
Yksin asuminen 1,68 (1,17–2,42)
Yksinäisyyden tuntemukset 2,09 (1,45–3,02) 1,63 (1,09–2,45)
Läheisten ystävien tapaaminen 1,80 (1,34–2,43)
Läheisten ystävien kanssa puhuminen 1,58 (1,12–2,21)
OR=Odds Ratio, MMSE=Mini-Mental State Examination
a = eteenpäin askeltava malli. Näytetty vain ne muuttujat, jotka läpäisivät mallin.
8 POHDINTA
Parissa aikaisemmassa tutkimuksessa on löydetty yhteys yksinäisyyden ja dementoitumisen
välillä (Fratiglioni ym. 2000, Holwerda ym. 2014 ). Yksinäisyys myötävaikuttaa kognitiivi-
seen heikentymiseen ja täten nopeuttaa ikääntyneen pysyvään laitoshoitoon joutumista (Tilvis
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ym. 2000). Yksinäisyyden ja sen aiheuttamien niin kognitiivisten kuin fyysistenkin toiminto-
jen heikkenemisen myötä sairastuneisuuden lisäksi myös kuolleisuuden riski kasvaa (Blazer
D.G 2003, Luo ym. 2012). On ymmärretty, että yksinäisyys on hyvin yleinen ongelma ikään-
tyneiden keskuudessa (Savikko ym. 2005, Pitkälä ym. 2003, Routasalo ym. 2003).
Myös aliravitsemuksen syitä, seurauksia ja yleisyyttä on tutkittu ja tunnistettu, ja ilmiön eh-
käisyyn kiinnitetään entistä enemmän huomiota (Brownie 2006, Donini ym. 2013, Morrone
ym. 2011, Suominen ym. 2010). Silti aiempia tutkimustuloksia yksinäisyyden tunteen yhtey-
destä aliravitsemusriskiin tai aliravitsemustilaan ei ole olemassa. Tämän tutkimuksen tulokset
osoittivat selkeästi yksinäisyyden lisäävän aliravitsemuksen riskiä.
Tutkimuksen tulokset viittaavat myös siihen, että hauraat vanhukset ovat lisääntyneessä ali-
ravitsemuksen riskissä: korkea ikä, alhainen MMSE-pistemäärä sekä alhainen PI olivat ylei-
sempiä aliravitsemusriskissä olevilla tai aliravituilla kuin hyvässä ravitsemustilassa olevilla.
Tällöin myös yksinäisyydelle altistavat tekijät lisääntyvät, sillä oman terveydentilan huonoksi
kokeminen ja huonosti syöminen vähentävät myös sosiaalista aktiivisuutta sekä lisäävät avut-
tomuutta ja haurastumista. Ikääntyneiden yksinäisyyteen tulisikin kiinnittää vielä entistä
enemmän huomiota.
Ikääntyneiden joukkoon mahtuu niin hyväkuntoisia yksin asuvia kuin toimintakyvyltään
alentuneita ympärivuorokautisessa hoidossa olevia, mikä tekee ravitsemustarpeiden arvioin-
nin ja optimaalisen ravitsemuksen toteutuksesta haastavaa. Yksilöllinen ravitsemussuunni-
telma ja -hoito ovatkin erityisen tärkeitä työskenneltäessä näin heterogeenisen ryhmän paris-
sa. (Suominen ym. 2012)
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LIITTEET
Liite 1, MNA-testi
Ravitsemustilan arviointi
Päivämäärä:
Paino Pituus (nykyinen) Pituus (nuoruus)
SEULONTATESTI:
1. Onko ruokahalunne vähentynyt viimeisen kolmen kuukauden aikana ruokahaluttomuuden, ruoansulatusongelmien,
puremis- tai nielemisvaikeuksien takia?
0 kyllä, ravinnonsaanti on vähentynyt huomattavasti
1 kyllä, ravinnonsaanti on vähentynyt hieman
2 ei muutoksia
2. Painonpudotus kolmen viime kuukauden aikana
0 painonpudotus yli 3 kg
1 ei tiedä
2 painonpudotus 1–3 kg
3 ei painonpudotusta
3. Liikkuminen
0 vuode- tai pyörätuolipotilas
1 pääsee ylös sängystä, mutta ei käy ulkona
22 liikkuu ulkona
4. Onko viimeisen kolmen kuukauden aikana ollut psyykkistä stressiä tai akuutti sairaus?
0 kyllä
2  ei
5. Neuropsykologiset ongelmat (haastattelijan arvio)
1. vaikea ja keskivaikea dementia tai depressio
2. lievä dementia
3. ei psykologisia ongelmia
6. Painoindeksi (BMI) (paino /( pituus) 2 ; kg / m2 )
0 BMI on alle 19
1 BMI on 19 tai yli mutta alle 21
2 BMI on 21 tai yli mutta alle 23
3 BMI on 23 tai enemmän
SEULONTATESTIN PISTEYTYS: (MAX. 14 P.)
0 ? 12 pistettä Normaali, ei aliravitsemusriskiä? ei
tarvetta jatkaa testiä
1 ? 11 pistettä Riski aliravitsemukselle kasvanut? jatka testiä
37. Asuuko haastateltava kotona?
1     kyllä
0 ei
8. Onko päivittäisessä käytössä enemmän kuin kolme reseptilääkettä?
0 kyllä
1 ei
9. Onko iholla painehaavaumia tai muita haavoja?
0 kyllä
1 ei
10.  Päivittäiset lämpimät ateriat (sisältää puurot ja vellit?)
0 1 ateria
1 2 ateriaa
2 3 ateriaa
11.   Sisältääkö ruokavalio vähintään
- 1 annoksen maitovalmisteita (maito, juusto, piimä, viili) päivässä
1. kyllä
2. ei
     -    2 annosta tai enemmän kananmunia viikossa (sis.ruuissa olevan)
      1. kyllä
     2. ei
                -    lihaa, kalaa tai kanaa joka päivä
      1. kyllä
      2. ei
0.0  jos 0 tai 1 kyllä vastaus
0.5  jos 2 kyllä vastausta
            1.0 jos 3 kyllä vastausta
12.    Kuuluuko päivittäiseen ruokavalioon kaksi tai useampia annoksia hedelmiä tai kasviksia?
40 ei
1 kyllä
13.    Päivittäinen nesteen juonti
              0.0 alle 3 lasillista
0.5 3–5 lasillista
1.0 enemmän kuin 5 lasillista
14. Ruokailu
0 tarvitsee paljon apua tai on syötettävä
1 syö itse, mutta tarvitsee hieman apua
2 syö itse ongelmitta
15. Oma näkemys ravitsemustilasta
0 vaikea virhe- tai aliravitsemus
1 on epävarma ravitsemustilastaan
2 ei ravitsemuksellisia ongelmia
16. Oma näkemys terveydentilasta
0.0 ei yhtä hyvä
0.5 ei osaa sanoa
1.0 yhtä hyvä
2.0 parempi
17. Olkavarren keskikohdan ympärysmitta, puoliväli (OVY cm)
0.0 OVY on alle 21 cm
0.5 OVY on 21–22 cm
1.0 OVY on yli 22 cm
55 krt tuolilta ylösnousutestin aika                  sekunttia
Onko käynyt yksityisen lääkärin vastaanotolla
1. kyllä
2. ei
Milloin viimeksi?
18. Pohkeen ympärysmitta (PYM cm)
0 PYM on alle 31 cm
1 PYM on 31 cm tai enemmän
Arviointi (max 16 pistettä)
Seulonta
Kokonaispistemäärä (max 30 pistettä)
6RUOANKÄYTÖN SELVITYS
Ruokaostokset tekee: _____________________________________________________
Ateriapalvelu: käyttää  ei käytä
Ateriapalvelun ruoan laatu: hyvää tyydyttävä  heikko
Miksi hyvää/heikkoa: ______________________________________________________
Ateriointi yhteisruokailupisteessä:  kyllä  ei
Jos käyttää, montako kertaa / vko: _____________
Kerralla syödyn ruoan määrä ruokapalveluateriasta:
kaikki  noin ½ ruoasta   maistamisannos tai ei mitään
Erityisruokavalio 1. kyllä
                                               2. ei
jos kyllä, mikä? ___________________________________________________________
Ongelmat syömisessä:
 ruokahaluttomuutta puremisongelmia  nielemisongelmia
7Tarvitsee apua ruoanvalmistuksessa / ruoan lämmittämisessä / ruokailussa:
1. kyllä
2. ei
Millaista apua? ____________________________________________________________
Ruoan rakenne:
tavallinen  pehmeä  sosemainen
Milloin rakennemuunnetun ruoan tarve on viimeksi tarkistettu, (kk/v): _____/_____
RUOANKÄYTTÖLOMAKE
AAMUPALA
KLO_______
RUOKALAJI Syöty määrä
(g, tl, rkl, dl, kpl,
viipale)
Energia (kcal) Proteiini
(g)
8LOUNAS
KLO_______
RUOKALAJI Syöty määrä
(g, tl, rkl, dl, kpl,
viipale)
Energia (kcal) Proteiini
(g)
Yhteensä kcal g
PÄIVÄKAHVI
KLO_______
RUOKALAJI Syöty määrä
(g, tl, rkl, dl, kpl,
viipale)
Energia (kcal) Proteiini
(g)
9Yhteensä kcal g
PÄIVÄLLINEN
KLO_______
RUOKALAJI Syöty määrä
(g, tl, rkl, dl, kpl,
viipale)
Energia (kcal) Proteiini
(g)
Yhteensä kcal g
ILTAPALA
KLO_______
RUOKALAJI Syöty määrä
(g, tl, rkl, dl, kpl,
viipale)
Energia (kcal) Proteiini
(g)
Yhteensä kcal g
10
MUUTA
KLO_______
RUOKALAJI Syöty määrä
(g, tl, rkl, dl, kpl,
viipale)
Energia (kcal) Proteiini
(g)
Yhteensä kcal g
Päivän ateriat yhteensä Energia (kcal) Proteiini (g)
TUPAKKA JA ALKOHOLI
Tupakoitteko nykyisin tai oletteko tupakoinut aikaisemmin?
1 en ole tupakoinut (jos ei, siirry alkoholia koskeviin kysymyksiin)
2 olen tupakoinut aiemmin, mutta lopettanut
3 tupakoin satunnaisesti (en päivittäin)
4 tupakoin päivittäin
99 ei tietoa (jos ei tietoa, siirry alkoholia koskeviin kysymyksiin)
Käytättekö alkoholia?
0 ei  jos ei, siirry kohtaan KÄYTÄTTEKÖ ALKOHOLIA LÄÄKKEENÄ
11
1 kyllä
Onko alkoholinkäyttönne muuttunut viimeisen kymmenen vuoden aikana?
0 ei
1 kyllä, se on vähentynyt
2 kyllä, se on lisääntynyt
Miksi alkoholinkäyttönne on muuttunut (avoin kysymys)?
Kuinka usein juotte olutta, viiniä, siideriä tai muita alkoholipitoisia juomia? Koettakaa ottaa mukaan myös ne kerrat, jolloin
nautitte vain pieniä määriä, esim. pullon keskiolutta tai tilkan viiniä.
0 ei koskaan
1 noin kerran kuukaudessa tai harvemmin
2 2-4 kertaa kuukaudessa
3 2-3 kertaa viikossa
4 4 kertaa viikossa tai useammin
Kuinka monta annosta alkoholia olette yleensä ottanut niinä päivinä, jolloin käytitte alkoholia?
Yksi alkoholiannos on 1 pullo keskiolutta, 12 cl viiniä, 8 cl väkevää viiniä, 4 cl viinaa, 0,5 litraa keskiolutta = 1,5 annosta, 1 pullo
viiniä = 6 annosta, 0,5 l viinaa = 13 annosta.
0 vähemmän kuin yksi annosta
1 1-2 annosta
2 3-4 annosta
3 5-6 annosta
4 7-9 annosta
12
5 10 tai enemmän
Kuinka usein olette juonut kerralla 6 tai useampia annoksia?
0 ei koskaan
1 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 kerran kuukaudessa
3 kerran viikossa
4 päivittäin tai lähes päivittäin
Kuinka usein viime vuoden aikana Teille kävi niin, että ette pystynyt lopettamaan alkoholinkäyttöänne, kun aloitte ottaa?
0 ei koskaan
1 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 kerran kuukaudessa
3 kerran viikossa
4 päivittäin tai lähes päivittäin
Kuinka usein viimeisen vuoden aikana ette juomisen vuoksi saanut tehtyä jotain, mitä olitte aikonut?
0 ei koskaan
1 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 kerran kuukaudessa
3 kerran viikossa
4 päivittäin tai lähes päivittäin
Kuinka usein viimeisen vuoden aikana olette tarvinnut krapularyyppyjä?
0 ei koskaan
1 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 kerran kuukaudessa
3 kerran viikossa
13
4 päivittäin tai lähes päivittäin
Kuinka usein viime vuonna tunsitte syyllisyyttä tai katumusta juomisen jälkeen?
0 ei koskaan
1 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 kerran kuukaudessa
3 kerran viikossa
4 päivittäin tai lähes päivittäin
Kuinka usein viimeisen vuoden aikana Teille kävi niin, että ette juomisen vuoksi pystynyt muistamaan edellisen illan tapahtumia?
0 ei koskaan
1 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 kerran kuukaudessa
3 kerran viikossa
4 päivittäin tai lähes päivittäin
Oletteko itse tai joku muu satuttanut tai loukannut itseään alkoholinkäyttönne seurauksena?
0 ei
1 on, mutta ei viimeisen vuoden aikana
2 kyllä, viimeisen vuoden aikana
Onko sukulainen, ystävä, lääkäri tai joku muu henkilö ollut huolissaan Teidän juomisestanne tai ehdottanut, että vähentäisitte tai
lopettaisitte juomisenne?
0 ei
1 on, mutta ei viimeisen vuoden aikana
2 kyllä, viimeisen vuoden aikana
Käytättekö alkoholia lääkkeenä?
0 ei käytä
14
1 unilääkkeeksi
2 ruokahalulääkkeeksi
3 verenkiertolääkkeeksi
4 mielialan kohottajaksi
5 rentoutukseen
6 johonkin muuhun, mihin
Mitä alkoholia?
1 konjakkia
2 viinaa
3 viiniä
4 olutta
5 muuta, mitä
Miten paljon?
1 puoli annosta tai vähemmän (katso annoksien määrä edeltä)
2 yhden annoksen
3 kaksi annosta
4 kolme annosta tai enemmän
Kuinka usein?
